MODELLAUSKUNFT PI d S

Name, Vorname
StraBe, Nr.
PLZ/Ort
Geburtsdatum
Telefon / Mobil:
E-Mail

Ich bin zur Zeit gesund Bluter / blutverdinnende Mittel keloidhaltige Narben Besteht eine Schwangerschaft?

ja nein ja nein ja nein ja nein

Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf, Diabetes, HIV) // Allergien (z.B. Latex, Cortison, Lidocain)

ja nein wenn ja, welche

Wahrend und nach der Pigmentierung kann es vorUbergehend zU leichten Schwellungen, Rétungen, Juckreiz
und in Einzelfdllen zu ollergischen Reaktionen kommen. In den ersten Togen ist die Pigmentierung um einiges
krdftiger als das obgeheilte Ergebnis.

Der Kunde wird aufgefordert, in den ndchsten 14 Tagen folgendes zu beachten:

@ Abdemea. Tag und fUr die gesamte Zeit der Abkrustung (in der Regel S—Z Tage) die behandelte Stelle
nicht mit Wasser und Kosmetika in Berdhrung bringen. 1-2x tdglich DUNN!! eincremen, wenn das
Spannungsgefuhl zu stark ist. Ansonsten trpcken abheilen lassen.

(M} Solarium, Schwimmen, Sauna, Schwitzen (Sport) und Ubermc’jBiges Sonnen sind fur die ndchsten 14
Toge zu unterlassen.

(M) Die behandelte Stelle darf nicht mit Wasser, Seife, Kosmetika oder dhnlichem in Berdhrung kommen
und nicht mit dem Fingern berdhrt werden.

@ Zur Nachpflege bitte nur die empfohlenen Produkte verwenden.

Ich bin informiert worden, daB falls ich eine Nacharbeit wiinsche, diese € kosten wird.

Fotofreigabe: Mit meiner zweiten Unterschrift unter diesem Abschnitt erteile ich dem unten genannten Behandler die uneingeschrdnkte
Freigabe fur die Nutzung der vor, wahrend und nach der Behandlung gemachten Bilder. Diese konnen fur Werbe-und/oder Schulungszwe-
cke ohne Einschrankung genutzt werden.

Bei der Verwendung darf: O mein Gesicht O nur der Behandlungsbereich gezeigt werden.

Ich bestdtige, dass ich mich als Modell fur die Plasma-Behandlung zur Verflgung stelle und werde weder rechtliche noch anders geartete
Anspruche (Regressanspriiche) an die Behandlerin oder das Institut stellen. Alle meine Fragen wurden vollsténdig und mir verstdndlich
beantwortet. Ich wurde Uber den Behandlungsablauf, Risiken, verwendeten Produkte und Nachpflege ausgiebig aufgeklart und erklare mich
damit einverstanden. Die Behandlung erfolgt auf eigenes Risiko. Ich habe keine weiteren Fragen oder Einwande. Da die Behandlung laut
§ 223 StGB Kdrperverletzung ist, willige ich mit meiner Unterschrift entsprechend § 228 StGB ausdricklich in die Korperverletzung ein.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift Fotofreigabe

Studio / Institut
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M,

Ich habe das Ergebnis genauestens liberpriift und nach der
Behandlung als einwandfrei und ordnungsgemdB beurteilt.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden

Hiermit erkldre ich ausdrUcklich, dass ich die/der gesetzliche Vertreter bin von:

und der Plasma-Behandlung an folgendem Aredl

ausgefuhrt von

zustimme. Kundenbefragung und -Erkldrung habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Vor- und Zuname
StraBe, Nr.
PLZ/Ort
Geburtsdatum
Telefon / Mobil:
E-Mail

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Kopie des Personalausweises:



